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EXPLICATION DE LA PLANCHE 


Fic. I. —. 300 D. 
Follicule simple 
1. Épithélium cylindrique, — 2. Noyaux épithéliaux. — 3. Couche anhiste 
avec plusieurs rangées de noyaux. — 4. Couche périglandulaire conjonctive. 


FiG. II. — 300 D. 


Follicule bilobé 
9, 3, 4 comme dans la fig. I. 
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Fi. III. — 490 D. 


Coupe perpendiculaire de l’Urèthre : partie moyenne. 
1. Épithélium cylindrique. — 2, Noyaux épithéliaux. — 5. Couche anhiste 
avec plusieurs rangées de noyaux. — À et B culs-de-sac glandulaires. — 4. Ca- 
pal excréteur des culs-de-sac A et B. — 5. Vaisseaux. — 6. Fibres élastiques. 


7. Noyaux de tissu conjonctif. 


FiG, IV. — 280 D. 
Coupe perpendiculaire de la partie moyenne de l'Urèthre du Cobaye : 
Glande en grappe enflammée. 
1. Cul-de-sac enflammé; prolifération de noyaux embryonnaires. — 2, Epithé- 
lium détaché. — 3. Globules blancs.— 4. Tissu conjonctif. — 5. Corpuscules 
gmbryonnaires. — 6 cellules épithéliales déformées, 


Fig. V. — 260 D. 


Culs-de-sac A et B de la fig. II. 
4. Épithélium cylindro-conique. 


Fic. VI. — 280 D. 
Conduit excréteur de la fig. HI. 
1 Épithéliura cylindrique. 
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blennorrhée. On la considère comme une sorte d’entité pa- 
thologique, et cette dénomination éveille dans bien des 
esprits l’idée d’une entité nosologique nettement définie. 
Cependant à l'époque actuelle, sous l'influence des idées 
fécondes de l’école anatomique, le mot de blennorrhée 
nous parait devoir être proscrit en tant qu’expression in- 
diquant une affection caractérisée. En dernière analyse, la 
blennorrhée est une manifestation symptomatique comme 
la bronchorrhée, la gastrorrhée. C'est un suintement chro- 
nique relevant d’une lésion uréthrale. Comme celle-ci 
peut être trés variable, il est évident qu'elle doit dicter le 
nom de la maladie et non pas le symptôme qui en est la 
conséquence. 

Tout écouiement blennorrhagique aigu qui se prolonge 
peut être dénommé blennorrhée. Si un tel écoulement s'é- 
ternise, c’est que la phlegmasie aiguë a déterminé au ni- 
veau de la muqueuse une lésion anatomique qui dans 
l'immense majorité des cas est un rétrécissement, une 
bulbite ou une folliculite. Ces trois altérations sont sus- 
ceptibles de donner naissance à un même symptôme, la 
blennorrhée, de même que le gros rein blanc ou le petit 
rein contracté engendrent un même symptôme, l’albumi- 
nurie. 

Dans notre thèse, nous n'avons que la prétention mo- 
deste de publier plusieurs observations inédites de folli- 
culites, el nous appuyant sur elles et sur celles des au- 
teurs qui nous ont précédé, de donner de cette affection 
un tableau clinique aussi complet que possible. 

Cependant, notre travail, malgré nos efforts, reste in- 
complet. Un chapitre important, l'anatomie pathologique 





faii presque défaut. Il est très difficile de se procurer des 
urèthres atteints de folliculite. La cause, on la devine. 
Aussi pour essayer de combler cette lacune, avons-nous 
eu recours à la voie expérimentale. 

Il serait intéressant de rechercher s’il n'existe pas à 
côté des folliculites blennorrhagiques, des folliculites tu- 
berculeuses. La tuberculose uréthrale a déjà été étudiée. 
On a de la tendance à la considérer comme dérivant de 
la tuberculose prostatique ou épididymaire. Débute-t-elle 
autour des glandes, dans les glandes ou dans la muqueuse ? 
Suit-elle le cours des vaisseaux lymphatiques ou des vais- 
seaux sanguins de cette dernière? Autant de points qu'il 
faudrait élucider et qui donneraient alors l'explication lo- 
gique de ces suintements uréthraux qu’on rencontre chez 
certains tuberculeux cachectiques. 

Nous témoignons ici notre vive reconnaissance à M. le 
D' Hamonic qui dans la rédaction de ce travail nous à 
guidé de ses précieux conseils. 

Que M. le professeur Fournier nous permette de le re» 
mercier du grand honneur qu’il nous a fait en acceptant 
la présidence de notre thèse, 











HISTORIQUE 


L’antiquité et le moyen-âge considérant la blennorrhée 
tantôt comme un flux de semence corrompue (/fluxus se- 
minis), tantôt comme le résultat d’une ulcération du canal, 
(uleus interioris virgæ, aposthema virgæ) n'avaient pas 
soupçonné l’existence de la folliculite. 

La doctrine des caroncules ou des carnosités de l’uré- 

thre subsiste jusqu’au xvin* siècle. Il serait téméraire de 
prendre pour des exemples de folliculites les relations de 
Ferri, de Lacuna, d'Amatus Lusitanus, de Francisco Diaz, 
etc. Il ne faut pas ajouter une foi plus grande aux paroles 
de Bartholin assurant que sur tous les sujets affectés de 
gonorrhée qu'il a disséqués, il a trouvé des ulcères, des 
_prostates ou des callosités provenant d'ulcères anciens. 
. Littre avait entrevu l’inflammation des glandes uréthra- 
les. Il reconnait que dans certains cas leurs conduits ex- 
créteurs sont enflammés et souvent ulcérés à l’extrémité 
qui aboutit dans l’urèthre. 

Laurent Terraneus a décrit le premier nettement les alté- 
rations des glandules deFuréthre-et classé la blennorrhagie 
parmi les maladies virulentes : « Zn tertia(gonorrhœa) vero, 
nimirum virulenta, glandulas nostras affici, mo primam 
has esse morbi hujus sedem ». Et plus loin: « in uliquibus 
gonorrhoicis cadaveribus disgregatus glandulas turgidas et 
viroso liquore scatentes ». Une autopsie, faite par Stepha- 
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nus Blancardus, cité dans l'ouvrage de Terraneus, à MOn- 
tré qu'il s'écoulait de ces glandes de la matière purulente. 
Et Terraneus n’a-t-il pas décrit les complications des fol- 
liculites, les abcès péri-uréthraux, les fistules, etc., dans 
son pittoresque langage: « 4c posteaquam aliquandiu 
in folliculo nidulaveril fluidum, fermentatur, folliculum 
distendit, fodicat, lumorem copiosiorem e glandula pro- 
lectat sibique viam vel ruplo canaliculo violenter aperit ». 
Terraneus plaçait dans les glandes le siège exclusif de la 
blennorrhagie. 

Swediaur fait une part aux folliculites quand il recon- 
naît que la blennorrhagie est une inflammation érysipéla- 
teuse de la membrane et des lacunes muqueuses ou des 
orifices excréteurs des glandes de l’urèthre. Mais il porte 
sur cette affection un pronostic trop favorable quand il 
avance que la folliculite est plus facile à guérir que la 
blennorrhagie. 

Morgagni faisant à la clinique l’application de ses dé- 
couvertes anatomiques, localisa la blennorrhagie dans le 
sinus, foramina et foraminula qu'il a le premier décrits. 
De plus il assure qu'à la suite d’une phlegmasie prolongée 
de la muqueuse de l’urêthre certains de ses follicules 
s’hypertrophient tandis que d’autres s’oblitèrent. 

Mercier.a trouvé l’urèthre d’un vieillard parsemé de pe- 
tites excroissances au nombre d'une douzaine présentant 
l'aspect de bourgeons charnus des plaies et situées à l’ex- 
ception d'une seule sur la paroi inférieure du canal. 

Hunter parle des folliculites en ces termes : « On ob- 
serve aussi de petites tumeurs le long de la face inférieure 
de la verge sur le trajet de l'urèthre. Je pense que ces 
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petites tumeurs sont formées par les glandes de l’urèthre 
qui sont assez engorgées pour être manifestement senties 
extérieurement ». Il ajoute : « J’ai rencontré des casoùces 
tumeurs ontacquis un volume considérable, se sont enflam- 
mées et ont secrété du pus. » 

La théorie de Thiry (de Bruxelles qui admet un virus 
granuleux, lequel serait à la fois le produit et la cause d’une 
lésion sans analogue dans l’économie : la granulation, 
a-t-elle la prétention de nous exposer la genèse de la folli- 
culite ? Toutefois il est permis de supposer que Thiry 
avait vu la relation des granulations et des folliculites. 

Cullerier signale de petites granulations occupant la 
paroi inférieure de l’urêthre au niveau de la portion 
prostatique et en tout semblables aux granulations con 
Jonctivales. 

Melchior Robert donne une bonne description des ab- 
cès périuréthraux débutant par « un petit durillon qui 
augmente et acqu'ert la grosseur d'un pois, » 

Hardy démontre que dans certains cas l’oblitération ne 
porte que sur le conduit du follicule et que celui-ci con- 
tinue à secréter du pus ou du muco-pus. Ces matières 
s’accumulent alors dans l'intérieur du follicule qui devient 
bientôt apparent à l'extérieur sous forme « d’une petite 
tumeur arrondie ou ovoide, quelquefois bilobée occupant 

la face inférieure de l’urêthre auquel elle est attachée par 
un petit pédicule qui n'est autre chose que le conduit 
excréteur oblitéré et allongé. » 

Fournier décrit des tumeurs granuleuses du volume 
d’une grosse tête d’épingle ou d’un petit pois, légère- 
ment sensibles à la pression. Certaines blennorrhées ne 
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sont dues qu'à la suppuration de ces follicules glandu- 
laires. 

Voillemier reconnaît parfaitement l'existence des folli- 
culites : « L’inflammation des follicules est fréquente dans 
l’'uréthrite. Quand elle est modérée, le liquide secrété, 
quoique altéré dans sa nature, peut encore passer par les 
conduits excréteurs ; il se mêle à l'écoulement uréthral et 
rien ne trahit l’inflammation des grains glanduleux. Mais 
s'il devient trop épais en même temps que les conduits 
excréteurs se rétrécissent par suite de gonflement de la 
muqueuse qui les tapisse, il s’accumule dans la cavité de la 
glande, la distend et il se forme un abcès. Ce mode de for- 
mation explique assez bien le début indolent, la marche 
essentiellement chronique de la tumeur et l'état muqueux 
du pus qu’elle contient. » 

Et plus loin : « Dans plusieurs pièces, outre le rétrécis- 
sement de l’urèthre, on trouve de la matière plastique dis- 
séminée dans les corps caverneux sous la forme de bandes 
irrégulières ou de petits noyaux dont le volume varie de- 
puis celui d’un grain de riz jusqu’à celui d’un gros pois. » 

Rollet décrit nettement la folliculite uréthrale : « C'est 
une opinion aujourd’hui à peu près générale que l'inflam- 
mation blennorrhagique se retire quelquefois dans les glan- 
des de l’urèthre et surtout dans les follicules de Morgagni 
pour constituer une sorte de blennorrhée glandulaire. » 

Thiaut dans sa thèse rapporte plusieurs observations où 
il parle d’induration uréthrale, de cordon noueux qui ne 
peuvent être que des reliquats de folliculite. 

Niemeyer signale que dans la gonorrhée chronique on 
trouve la muqueuse uréthrale « boursouflée et recouverte 
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par-ci par-là de végétations fongueuses ; ses follicules sont 
augmentés de volume. » 

Diday dès 1860, comparant la surface enflammée de l'u- 
rèthre à la surface d’un crible dans les trous duquel la 
maladie s'étend, met bien en relief le sujet qui nous 
occupe. 

Diday et Doyon, sans s'arrêter longuement sur les folli- 
culites, les décrivent avec une rare précision. 

Christian Smith expose la folliculite aiguë et la follicu- 
lite chronique qu’il range parmi les complications de la 
blennorrhagie. 

Sir Henry Thompson signale à peine les folliculites et 
semble hésiter sur la nature de certaines pièces qui figu- 
rent au musée de Guy’s hospital et au musée du Royal col- 
lège d'Édimbourg. 

La thèse de R. Jamin, ses publications diverses, l'impor- 
tant travail de Guiard, jettent une vive lumière sur les lo- 
calisations de l’uréthrite. 

Otis consacre aux localisations de la blennorrhagie plu- 
sieurs pages et donne deux intéressantes observations de 
fo'liculites du méat compliquées de fistule complète, 

Reliquet a rapporté plusieurs observations d’abcès ayant 
déterminé des fistules. 

Odmansson signale l'existence de « conduits glanduleux » 
dans le voisinage immédiat de l’urêthre de l'homme. 

On trouvera dans le mémoire du D'P. Hamonic un 
tableau clinique complet des folliculites. 

Enfin, Jullien consacre un chapitre spécial au sujet qui 
nous occupe sous la dénomination de « folliculite et de 
péri-folliculite blennorrhagique. » 





ANATOMIE NORMALE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Nous ne nous arrêterons pas sur la disposition générale 
de l'urêthre, sur ses rapports, SUT Sa longueur, sur 50n 
anatomie descriptive en un mot, pas plus que nous n’envi- 
sagerons son anatomie chirurgicale. Entrons directement 
dans le corps de notre sujet et d’après nos préparations 
examinons la structure des glandes uréthrales. 

Si l'on pratique des coupes perpendiculaires à l'axe de 
l’urêthre et si on les colore à l’aide du picrocarmin ou de 
l'hématoxyline, on distingue facilement à un faible gros- 
sissement de nombreuses glandes disséminées au niveau 
de la muqueuse. Ces glandes appartiennent à la classe des 
glandes en grappe. Elles sont formées par une dépression 
de la muqueuse tapissée par un épithélium spécial. On 
peut les grouper en 3 catégories : glandes simples, glan- 
des bilobées, glandes ramifiées. 


Ss 9 


Première catégorie. — Ces glandes sont constituées par 
de simples enfoncements, analogues jusqu'à un cerlain 
point aux cryptes amygdaliennes, peu profonds, en doigt 
de gant. Examinées à un plus fort grossissement, ces 
glandes sont formées par une paroi conjonctive très mince, 
anhiste, doublée extérieurement par des fibres lamineuse: 
feutrées très serrées, contenant quelques noyaux embryo- 
plastiques. 

Quelques fibres élastiques s’observent par places. A l'in- 
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térieur celte paroi est tapissée par deux ou trois rangs de 
noyaux fortement colorés par le picrocarmin : beaucoup 
sont polyédriques par pression réciproque, d’autres irré- 
guliérement sphériques ; tous offrent dans leur protoplasma 
un certain nombre de granulations probablement de na- 
ture protéique. Autour de quelques-uns de ces noyaux on 
constate l’existencé d’un corps cellulaire très mince. 

Les cellules épithéliales qui forment le revêtement du 
cul-de-sac glandulaire, allongées dans leur sens longitu- 
dinal ressemblent assez bien aux cellules intestinales, sauf 
l'épaississement qu'on a désigné sous le nom de pla- 
teau. 

Elles sont placées côte à côte, perpendiculairement à la 
paroi sur laquelle elles semblent s'implanter ; elles repo- 
sent directement sur les couches de noyaux dont nous ve- 
nons de parler. Elles sont légèrement fcylindro-coniques, 
mais plus cylindriques que coniques. Dans leur proto- 
plasma on aperçoit une foule de granulations. 

Leur noyau se trouve situé dans la partie la plus éloi- 
gnée du centre du cul-de-sac glandulaire. Ce centre se 
présente sous forme d’un espace clair dans l’intérieur du- 
quel on remarque quelque débris cellulaires et une sorte 
de coagulum granuleux qui paraît être constitué par la 
sécrétion giandulaire elle-même. 

Il est probable qu'ici comme dans les autres glandes 
cette sécrétion est le résultat d’un deliquium des cellules 
de revêtement. Ces cellules sont elles-mêmes remplacées 
par les noyaux profonds qui s’entourent progressivement 
d’un corps cellulaire. 

L'épithélium du canal excréteur des glandes est fran- 


Eyes 
chement cylindrique : les cellules en sont plus petites et 
plus régulières. 

Deuvième catégorie. — À côté des culs-de-sac glandu- 
laires simples nous devons mentionner les culs-de-sac bi- 
fides ou bilobés qu’on observe de distance en distance. 
Ce sont là des intermédiaires entre la forme précédente et 
la forme suivante. Sont-ce des états définitifs, ou sont-ce 
des états transitoires entre les états extrèmes évolutifs des 
glandes ? C'est ce que nous ne saurions décider. Quoiqu'il 
en soit, les follicules de cette catégorie se présentent sous 
forme d’une dépression constituant deux diverticules sé- 
parés par un éperon. 

Cette espèce de glande est relativement rare, ce qui 
nous fait supposer que c'est plutôt une phase transitoire 
de l'évolution folliculaire qu’un follicule entièrement dé- 
veloppé. Leur structure ne diffère pas de celle des glandes 
précédentes. De dehors en dedans on rencontre le tissu 
cellulaire muqueux qui se condense légèrement pour for- 
mer une atmosphère périglandulaire, puis une membrane 
anhiste avec plusieurs rangs de noyaux, et enfin le revête- 
ment épithélial cylindro-conique. 

Troisième catégorie. — Le 3° type de follicules repre- 
sente un type ramifié de dépression glandulaire. Sur la 
dépression folliculaire initiale se greffent des dépressions 
secondaires desquelles peuvent partir des dépressions 
tertiaires. C'est la structure générale des glandes compo- 
sées. Rien de particulier à signaler relativement à la dis- 
position morphologique des éléments. 

Les cellules épithéliales prennent une forme spéciale 
suivant qu'on les considère au niveau de la région anté- 
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rieure ou le la région postérieure de l’urèthre. En avant 
au niveau de la fosse naviculaire, l’épithélium est pavi- 
menteux et affecte la disposition générale de l’épiderme, 
ce qui ne doit pas surprendre, puisque cette portion de 
la-verge se développe aux dépens de l’ectoderme. Plus 
Join l’épithélium devient cylindrique et présente une grande 
analogie avec les cellules épithéliales glandulaires. 


Les folliculites nous paraissent être beaucoup plus fré- 
quentes qu’on ne le croit, et il n’est guère d’uréthrites où 
elles ne jouent un rôle essentiel. À priori il est même im- 
possible de dissocier ces deux inflammations, uréthrite, 
folliculite, pas plus qu'au point de vue anatomique il ne 
serait permis d’en séparer les deux organes qui en sont le 
siège. 

Nous nous sommes livré à des recherches ayant pour 
but lexamen histologique de follicules enflammés. Mais on 
ne meurt pas de folliculite. Nous avons donc enlevé sys- 
tématiquement lurêthre de tous les cadavres que nous 
avons eus à notre disposition et nous en avons pratiqué 
des coupes dans l'espoir de rencontrer fortuitement une 
folliculite qui aurait passé inaperçue pendant la vie. Nous 
n'avons pas eu celte bonne fortune. Toutes les glande 
uréthrales observées chez l'homme étaient saines. Pensant 
que la voie expérimentale nous serait plus favorable et 
nous proposant de déterminer une inflammation des foi - 


licules, nous nous sommes adressé à agent caustique le 
plus susceptible d'amener le processus phiegmasique. 
C'est sur les lapins et les cobayes qu'ont porté nos expé- 
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riences. Nous avons injecté dans leur urèthre une solution 
concentrée de nitrate d’argent. 

Le cobaye nous a donné les résultats suivants. Chez 
cet animal il existe d’abord des glandes uréthrales en très 
petit nombre. Celles qu'on observe appartiennent au type 
des glandes en grappe composées ; les glandes utriculai- 
res sont rares. Leur structure est assez semblable à celle 
de l'homme avec cette particularité que leurs contours $e 
détachent plus nettement sur le fond de la muqueuse. 
L'épithélium est cylindrique, mais il se rapproche bien 
plus de la forme eubique que celui de l’homme; il est 
fortement nucléé; au-dessous de lui existe une membrane 
d’enveloppe qui limite la glande. 

Dans la région périphérique on constale sur no$ COUPES 
les signes histologiques de l’inflammation, c'est-à-dire une 
abondante prolifération de noyaux embryonnaires dispo- 
sés en nappe, en série ou d'une façon irrégulière. Ces 
noyaux sont séparés les uns des autres par des fibres lami- 
neuses ondulées. De distance en distance on observe des 
cellules épithéliales libres, plus ou moins déformées, po- 
lyédriques, fusiformes ; les globules blancs sont rares. 

Nous sommes en présence d’une lésion périadénitique 
plutôt que d’une adénite véritable. 

Les altérations anatomo-pathologiques signalées ici rap- 
pellent absolument celles des glandes muqueuses en géné- 
ral. Il est donc probable que chez l'homme la foiliculite 
uréthrale ne diffère pas anatomiquement des inflamma- 
tions glandulaires obtenues expérimentalement chez le co- 
baye. 

Malgré les examens répétés que nous avons faits sur l’urè- 
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thre du lapin, nous n’avons pas rencontré la moindre glande 
chez cet animal. La muqueuse est plissée sur elle-même : 
certaines de ces plicatures se ramifient d’une manière 
complexe de façon à simuler des culs-de-sac glandulaires 
simples ou composés. Mais un examen un peu attentif 
écarte toute méprise, l’épithélium étant pavimenteux, stra- 
tifié comme celui du reste de la muqueuse et n’offrant au- 
cun des caractères de l’épithélium glandulaire. 


ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE. 


Dans la grande majorité des cas les folliculites sont la 
conséquence d'une blennorrhagie. Elles reconnaissent pour 
cause efficiente la présence du gonocoque pathogène. 
Indépendamment de celui-ci il existe toute une série de 
circontances favorisant la détermination morbide et agis- 
sant comme causes adjuvantes ou prédisposantes. A ce 
point de vue nous tombons dans l’étiologie de la blennor- 
rhagie en général : nous ne nous Y attarderons pas. On 
nous permettra d'insister sur ce que nous appellerons 
les causes anatomiques. En effet,supposons un canal à large 
lumière, une muqueuse à texture délicate, des glandes à 
diverticules multiples, des conduits excréteurs flexueux à 
orifice béant. Que cet urèthre vienne à s'enflammer : ne 
trouvons-nous pas là toutes les conditions réunies pour 
donner naissance à une uréthrite soit aiguë, soit chroni- 
que? Que le processus phlegmasique attaque d'emblée le 
follicule où qu'il s'y établisse tardivement, la constitution 
anatomique du canal ne se sera-t-elle pas pour ainsi dire 
prêtée à celte invasion? Le gonocoque trouvera là un mi- 
lieu de culture approprié: une fois cantonné dans un cul- 
de-sac à l'abri des injections timides qui ne sauraient 
l'atteindre, indifférent à une thérapentiqne le plus souvent 
mal dirigée, il prospérera et pulluiera tout à son aise. 

Un autre facteur doit être mis en relief : c’est celui qui 
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dépend de l'état chimique ou biologique des milieux in- 
térieurs. Les éléments microbiens se développent plus ou 
moins bien suivant les sujets; on comprend qu'il y ait des 
gens prédisposés aux folliculites et des gens réfractaires 
à cette manifestation. 

N'y at-il pas aussi une raison d’analogie à mettre en 
Jeu ? Les glandes de Cowper s’enflamment parfois dans la 
blennorrhagie : le processus serait-il différent pour les fol- 
licules dont la constitution est en tout semblable à celle 
de ces glandes ? 

Enfin si nous considérons l'inflammation relativement 
fréquente des follicules du méat urinaire chez la femme, 
en vertu de quelle loi les follicules de l'urèthre de l’homme 
seraient-ils épargnés ? 

Le gonocoque une fois introduit dans le canal a une ten- 
dance naturelle à se réfugier dans les Culs-de-sac gian- 
dulaires : s'il rencontre un milieu de culture favorable il 
se développe et amëne toute une série de modifications 
aboutissant à un processus phlegmasique. Ces altérations 
de tissu ont été classées en plusieurs variétés se succédant 
les unes aux autres. Nous pouvons avec M. Mauriac 
admettre trois degrés. 

À un 1% degré l'inflammation s'établit dans un ou 
plusieurs acini ; d’où compression et oblitération du canal 
excréteur, distension du follicule, exfoliation épithéliale 
accompagnée de sécrétion purulente. 

A un 2e degré le travail phlegmasique ne se limite plus 
à la glande, il s'étend jusqu’au stroma périglandulaire, 

À un 3% degré le processus inflammatoire se dévelop- 
pant de plus en plus donne naissance à un abcès qui 
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s'ouvre tantôt à l'extérieur (fistule cutanée), tantôt à 
l'intérieur du canal (fistule uréthrale); tantôt enfin un 
trajet fistuleux complet fait communiquer l'urèthre avec 
l'extérieur. 

Nous devons ajouter que la folliculite subit rarement cette 
évolution totale. Généralement elle s'arrête à la seconde 
ou à la première de ces trois phases. 








SYMPTOMATOLOGIE 


Nous ne nous arrêterons pas à établir une classification 
des folliculites d’après leur siège anatomique. Nous nousran- 
geons à cet égard à l’opinion du D' Hamonic et nous ren- 
voyons au mémoire qu'il a publié.Nous concentrerons notre 
attention sur les folliculites uréthrales, les moins connues, 
les plus importantes au point de vue clinique et les plus 
difficiles à guérir. 

Nous les divisons en 3 classes : 1° Folliculite aigué ; 
2° folliculite subaiguë ; 3° folliculite chronique. 

IL. Folliculite aiguë. — Elle apparaît en même temps 
que les phénomènes de la blennorrhagie. Dés les pre- 
miers jours on observe le long du canal des nouures dou- 
loureuses, dures, donnant à l’urêthre un aspect monili- 
forme et coïncidant avec tous les symptômes de la chaude- 
pisse cordée ou de la chaudepisse aiguë. Les signes de 
la folliculite occupent donc le second plan, cachés qu’ils 
sont par l’appareil symptomatique autrement grave de la 
phlegmasie uréthrale diffuse. Dans de telles conditions la 
folliculite ne revêt pas de caractères cliniques spéciaux : 
c'est un épiphénomène. A la rigueur on peut ne pas la 
diagnostiquer. Mais quand l'inflammation uréthrale est 
tombée, il est fréquent de voir la folliculite persister, A 
partir de ce moment elle va constituer toute la maladie 
et donner lieu à toute une série de symptômes cliniques. 
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Alors elle retombe dans l’une des deux forines suivantes. 

II. Folliculite subaiguë. — Cette forme succède à la 
précédente ou est la conséquence d'une blennorrhagie. 
Cliniquement elle se manifeste par les symptômes sui- 
vants : Le malade a eu une chaudepisse qui, dit-il, n’a 
jamais guéri. Jl continue à avoir un suintement qui tache 
le linge ; il ne souffre presque pas ; quelquefois à la suite 
de fatigues ou d’écarts de régime il ressent dans le canal 
des élancements douloureux, des picotements que le re- 
pos, les diurétiques et les bains font bientôt disparaitre. 
Il consulte pour mettre fin à cet état de choses rebelle. 

À l'examen on observe d’abord la chemise maculée de 
taches épaisses, opaques, jaunâtres où verdâtres au cen- 
tre, entourées d’une aréole grisâtre séreuse. Ces taches 
ont une étendue variable; le plus souvent elles offrent 
les dimensions d'une pièce de vingt centimes. C’est sur- 
tout le matin au réveil qu’elles se manifestent. Les lèvres 
du méat sont agglutinées par une substance visqueuse ré- 
duite par la dessication à une croûtelle épaisse ; quelque- 
fois un certain effort est nécessaire pour les décoller ; il 
peut arriver que la muqueuse s’éraille et donne lieu à un 
léger suintement de sang. La croûte enlevée, les lèvres 
apparaissent rouges : la rougeur du méat est un signe à 
peu près constant des folliculites. 

En explorant le canal par le palper, on observe une ou 
plusieurs petites tumeurs douloureuses à la pression digi- 
tale. Elles donnent la sensation d'un grain de plomb ou 
d'un grain de millet encastré dans la muqueuse, ou bien 
encore elles fournissent au toucher la même sensation que 
certaines étoffes, comme le drap à gros grains, le velours 
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d’Utrecht. Leur volume varie depuis les dimensions d’une 
tête d'épingle jusqu’à celles d’un pois ; leur forme est assez 
régulièrement sphérique ou ovoïde, leur Surface lisse, leur 
consistance ferme, dure et comme crétacée. Elles font 
Corps avec le canal ; la Peau est mobile sur elles : on peut 
les déplacer latéralement, et dans ce déplacement ‘on en- 
traine la paroi sur laquelle eiles sont implantées. On les 
perçoit très bien lorsqu'elles Occupent la paroi inférieure. 
À la paroi supérieure il est plus malaisé de les sentir, car 
alors le doigt est séparé d’elles par la paroi inférieure de 
l’urétbre. IL est impossible de les constater en palpant la 
verge par en haut, car elles sont alors masquées par 
l'épaisseur des Corps caverneux. Si l'on pratique un lavage 
du canal de façon à balayer le pus qu'il peut contenir, et 
si l’on comprime ces petites saillies, on fait sourdre au 
méat une gouttelette de Pus essentiellement contagieux, 
où abondent les s0n0coques. Une fois les fullicules vidés, 
il ne s’écoule plus rien par le méat. Mais au bout de quel- 
que temps le même phénomène se reproduit. 

Si l’on introduit une bougie exploratrice on se sent 
arrêté au niveau du follicule qui fait toujours saillie dans 
l’intérieur du canal : Ja boule de la bougie détermine de 
la douleur en ce point. Si elle franchit l'obstacle, elle de- 
vient libre et progresse à moins qu'un nouveaÿ foyer folli- 
culaire ne s'oppose à sa pénétration plus avant. Lorsqu'on 
retire l'explorateur on ramène toujours sur son talon une 
goutte de pus quelquefois mêlé à un peu de sang. 

I nous reste à considérer certains symptômes fonction 
nels. Les lroubles de ln miction sont plus ou moins carac- 


térisés. L'émission de l'urine est moins libre qu'à l’état 
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normal. Sans être notablement déformé, le jet est souvent 
bifurqué, en vrille; il est grêle el peu vigoureux. Le ma- 
lade accuse un léger prurit, une sensation de cuisson au 
moment du passage de l'urine. Quelquefois le jet, en ba- 
layant le canal chasse devant lui des mucosités; alors il 
sort troublé, mélangé à des filaments blanchâtres compa- 
rés par le malade à de petits vers qui ne sont autre chose 
que des débris d’épithélium. 

Les folliculites retentissent peu sur les fonctions géni- 
tales. Toutefois certains malades accusent au moment de 
l'érection des sensations de tiraillement et de déchirure 
qui leur font redouter l'acte vénérien. À certains cas d'a- 
tonie pénienne on peut opposer des exemples de pria- 
pisme. L’éjaculation en distendant brusquement le canal 
détermine parfois des picotements douloureux. 

Ces folliculites ont une tendance notable à repasser à 
l'état aigu. Elles nous paraissent constituer la forme 
la plus importante de l'affection qui nous occupe. 
Elles réclament une thérapeutique méthodique. Elles gué- 
rissent lentement, tantôt complètement, tantôt incompiè- 
tement : dans ce dernier. cas elles passent à l’état chro- 
nique. 

IL. Folliculite chronique. — Nous réservons ce nom à 
ja forme la plus légère, la plus atténuée des folliculites. 

Chez un sujet peu soigneux la maladie passe le plus 
souvent inaperçue. Dans ce cas elle peut durer indéfini- 
ment et n’être découverte par le médecin que d'une façon 
fortuite. Chez les malades qui s’observent minutieusement, 
la folliculite chronique, quoique se traduisant par des 
symptômes insignifiants, frappe l'attention. Aucune dou 
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leur, aucun trouble urinaire, si ce n’est quelquefois une 
légère bifurcation du jet au commencement de la miction. 
Le symptôme subjectif essentiel consiste dans l’existence 
d'un suintement peu considérable se produisant deux ou 
trois fois par jour sous forme de gouttelettes tachant la che- 
mise. Les taches ne présentent pas d’aréole grisätre péri- 
Phérique, elles sont habituellement allongées dans le sens de 
l'orifice du méat, elles ont les dimensions d’une lentille, 
leur couleur est jaune clair, chamois. Elles ne sont pas 
°paques comme les taches produites par la folliculite sub- 
aiguë. Le méat est normal: le seul symptôme objectif 
est la sensation par la palpation attentive d’un ou de plu- 
sieurs petits nodules analogues à de la cendre de 
plomb, siégeant surtout au niveau de la fosse naviculaire. 
Ces saillies sont indolores : leur pression ‘fait sourdre une 
très minime quantité de pus. Ce pus ne parait pas conta- 
gieux : presque jamais ces folliculites ne sont le point de 
départ d’une poussée d’uréthrite aiguë. 

Rappelons que le siège de prédilection des folliculites 
aiguës où chroniques est la paroi inférieure de l’urêthre 
au niveau de la fosse naviculaire. 





COMPLICATIONS 


La folliculite se termine le plus souvent par résolution : 
cependant il est des cas où elle se complique d'accidents 
divers qui peuvent se réduire à trois principaux : 49 Jes 
abcès ; 2 les fistules ; 3° les rétrécissements. 

On conçoit que dans certaines circonstances, le gonoco- 
ques se développant dans un cul-de-sac y amène par son 
contact différentes altérations qui à un moment donné dé- 
passent les limites de la glande et deviennent périglandu- 
laires. Comme conséquence de cette extension il se forme 
un abcès qui peut rester stationnaire, mais qui peut aussi 
s'ouvrir dans le canal par un orifice qui reste fistuleux. 
Que cet abcëès se vide à la fois dans l’urèthre et à l’exté- 
rieur, et c’est une terminaison assez fréquente des abcès 
siégeant au niveau du frein, il en résulte une fistule uri- 
naire très difficile à guérir. 

A la longue une folliculite agit sur le tissu cellulaire qui 
l'entoure à la façon d'un corps étranger irritant et entraine 
une sclérose progressive qui en vertu des lois de rétraction 
du tissu fibreux est susceptible d'amener une atrésie va- 
riable du canal. 

IL existe en effet des rapports étroits entre les folliculites 
et certains rétrécissements (Guiard, Hamonic). 
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DIAGNOSTIC 


Le diagnostic des folliculites est en général facile. Ce- 
pendant il est plusieurs affections avec lesquelles on serait 
tenté de les confondre, Nous insisterons particulièrement 
sur le chancre uréthral. 

Le chancre syphililique intra-uréthral peut simuler la 
folliculite. S'il occupe les bords du méat ou la portion an- 
térieure de la fosse naviculaire, il sera accessible à l'œil et 
présentera les caractères du chancre des muqueuses. S'il 
siège plus profondément, il faudra se contenter du toucher 
qui révèle une petite masse indurée, noueuse, non doulou- 
reuse el s'accompagnant d'une adénopathie inguinale in- 
dolente. D'autre fois l'accident initial de la syphilis don- 
nera la sensation d’une plaque certilagineuse ou parche- 
minée, semblable à celle que le doigt perçoit dans les cas 
de chancre de la langue. La sécrétion du chancre hun‘- 
rien est peu abondante, grisâtre, la- miction est plus ou 
moins £ênée. Dans le cas de chancres multiples du canal, 
ou quand le chancre existe concomitamment avec une 
blennorrhagie, le diagnostic devient plus obscur. Il faut 
alors remonter d’une façon précise au début des accidents, 
En accordant à la blennorrhagie une incubation moyenne 
de cinq à six Jours, et au chancre induré une incubation 
de trois à quatre semaines, si sous l'influence de diverses 


causes, coït récent, suspect, excès, etc., l'écoulement a 
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paru de bonne heure. s'ilest douloureux, s'il est relative- 
ment abondant, il sera possible d'éliminer la syphilis. De 
plus le microscope en décelant dans le pus la présence du 
gonocoque et de l'épithélium, soit des glandes, soit de jeurs 
conduits excréteurs, fixera le diagnostic. Enfin l'apparition 
des accidents secondaires dans Îles cas d'infection lèvera 
tous les doutes. 

La syphilis tertiaire n'épargne pas l'urèthre : 

« La gomme de la verge récenle, dit Ozenne, est une 
tumeur solide, sorte de pelit noyau dur formant une légère 
saillie arrondie où hémisphérique, quelquefois aplatie et 
nettement circonscrile. Complètement indolent, ce calus de 
la verge ne présente aucun caractère inflammatoire. Dans 
d'autres cas la gomme constitue une induration en 
nappe. » 

>ésumons dans deux observations les caractères de ces 
gommes. Dans une observation d'Ozenne empruntée à 
Fournier, la pression fait sortir un écoulement épais, 
écumeux, d'un jaune sale, souvent sanieux el teinté de 
sang. 

Dans une observation personnelle d'Ozenne, chez un 
officier de 40 ans, on vil apparaître au dos de la verge 
sous la peau restée mobile, une saillie nettement circons- 
crite dure, indolente, du volume d'une noisette. En quel- 
ques jours cette tumeur grossit, s’enflamima et s'ulcéra. 

Virchow prétend que la syphilis peut développer dans 
l'urèthre des ulcérations et des cicatrices analogues à cel- 
les qu'elle produit dans le larynx. Lancereaux est beau- 
beaup moins affirmatif. Van Buren, cite Bumstead et 
Bassereau qui auraient observé des cas d'écoulement 
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muco-purulent résultant de plaques muqueuses de l'inté- 
rieur du canal. Gruenfeld a rapporté en 1885, un cas d’u- 
réthrite due à des gommes ulcérées intra-uréthrales. 

Nous ne connaissons pas de cas de chancre simple dé- 
veloppé dans lurèthre ; S'il existait, les résultats de l’auto- 
inoculation offriraient un critérium diagnostique. 

La blennorrhagie chronique se distingue des folliculites 
par bien des points ; surtout par l'absence de petites gra- 
nulations, par sa localisation habituelle au cul-de-sac du 
bulbe, par son écoulement plus abondant, par son reten- 
tissement plus ou moins marqué sur les organes génitaux. 
Enfin dans les cas de bulbite, la bougie exploratrice ra- 
mêne du pus venant des parties profondes du canal. 

Les rétrécissements présentent les caractères suivants : 

Outre les symptômes subjectifs, dysurie, douleurs ré- 
nales, etc., on sent le long de l'urèthre un cordon un peu 
aplati, souple, lisse et sur lequel glissent les tissus. Dans 
les cas de coarctations, même multiples, on n’a jamais au 
palper la sensation de petits Corps grenus, de bosselures 
qui distinguent les folliculites. L’explorateur donnera des 
renseignements sur la nature du rétrécissement et appren- 
dra s'il est infundibuliforme, valvulaire, etc. 

La tuberculose localisée à l’urêthre se présente sous 
forme de granulations et d'ulcérations. Ces granulations ont 
beaucoup d’analogie avec celles de la langue : elles consti- 
tuent une sorte de semis grisâtre à peine visible à l'œil nu 
e! par leur ramollissement donnent lieu à des ulcérations. 
La présence de ces altérations se révèle par des uréthror- 
rhagies, par un écoulement Jjaunâtre riche en bacilles. Il 
est de règle de trouver simultanément des lésions phyma- 
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toïdes portant sur l'épididyme, les vésicules séminales et 
la prostate. 

L'inflammation des glandes de Méry sera aisément distin« 
guée par l'apparition de symptômes généraux, douleur, 
fièvre. Au lieu d’une tuméfaction inégale et bosselée, on 
constate au palper une tumeur du volume, d’un haricot ou 
d'un marron, nettement limitée, ovoïde ou piriforme, à 
grosse extrémité en arrière et siégeant le plus souvent à 
gauche du raphé médian (Morgani, Ricord) entre le mus- 
cle transverse et le bulbe (Gubler). 

Certains cas de ymphite pourraient à la rigueur en im- 
poser pour des folliculites. Nous empruntons à la descrip- 
tion récente du professeur Fournier les caractères d’une 
espèce de lymphangite, désignée par lui, sous le nom de 
« lymphangite nodulaire symptomatique de la blennor- 
rbagie. » 

« Ces lymphangites consistent en la production sur le 
trajet des lymphatiques de véritables nodules, de petites 
tumeurs ovalaires ou piriformes, rénitentes, dures, dont 
les plus volumineuses atteignent environ le volume d’un 
noyau de cerise ou d'une petite olive. Elles se forment 
insidieusement, sont et restent indolentes pendant leur 
évolution, ont une tendance spontanément résolutive et 
ne s’accompagnent habituellement d'aucun appareil phleg- 
masique. » 

Pour ne rien omettre, nous ne ferons que signaler les 
corps étrangers, les calculs de l'urèthre, les tumeurs 
vasculaires et papillomateuses, les hémorrhoïdes uréthra- 
les (Hutchinson, Richet) dont les signes cliniques ne rap- 
pellent que vaguement une partie des symptômes des folli- 
culites. 

















PRONOSTIC 


Si dans certains cas la folliculite guérit spontanément et 
disparaît dans un laps de temps relativement court, il en 
est d’autres où elle affecte des allures torpides et semble 
s’éterniser. Elle à souvent une influence marquée sur 
l’état moral des malades : rien n’égale les préoccupations 
que donnent certaines folliculites aux individus nerveux, 
enclins à l'hypocondrie. 

La folliculite se comporte différemment selon le terrain 
sur lequel elle évolue. Sans exagérer l’importance des 
diathèses et des idiosynerasies, C’est à l'influence de 
la maladie constitutionnelle ou acquise (arthritis, scro- 
fule, tuberculose, nervosisme, hypoglobulie), qu'il faut 
dans certaines circonstances attribuer la ténacité que 
revêt l'affection et la résistance qu'elle oppose à la thé- 
rapeutique. , 

Sans revenir sur la gratité des complications signalées 
plus haut, ne voit-on pas que les folliculites, surtout celles 
du méat et de la fosse naviculaire, sont des portes d’en- 


trée ouverles aux virus chancreux et syphilitique et même 
au bacille de la tuberculose ? 

La folliculite est-elle con'agieuse? Oui, sans nul doute, 
mais dans certaines conditions seulement. Le pus pris 
dans un follicule récemment enflammé et inoculé à un 
urèthre donnera naissance à une uréthrite. En est-il de 
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même des folliculites anciennes qui secrètent parintermit- 
tence un liquide plutôt séreux que purulent ? Nous ne le 
pensons pas : la virulence s’est atténuée, les chances de 
contagion sont infiniment moins grandes. Le sujet porteur 
d'une follieulite de cette nature pourra accomplir l'acte 
vénérien, mais d’une façon sage et modérée, sans bis re- 
pelita : il sera inolfensi£. Mais qu’une série d’excitations 
génésiques prélude au coït, que celui-ei se prolonge outre 
mesure, qu'il se renouvelle d’une façon exagérée, qu’en un 
mot le sujet meite en pratique la fameuse recette de 
xicord, la contagion devient presque fatale. En effet, sous 
l'influence de ces irritations incessantes qui agissent Sur 
Jui pour ainsi dire à la facon d’une culture, le gonocoque 
se réveille et reprend son maximum de virulence. 

Il est aisé aussi de concevoir que l'individu atteint de 
folliculite blennorrhagique soit toujours sous le coup 
d’une poussée d'uréthrite diffuse. « La folliculite, dit 
Diday, reproduit fréquemment par une contagion de source 
insidieuse, la blennorrhagie uréthrale au moment où l’on 
croyait celle-ci guérie, et cela à charge de revanche entre 
Purèthre et le follicule qui se contagionnent alternative 
ment l’un l’autre. » 











TRAITEMENT 


Le traitement doit avoir surtout pour but de détruire 
sur place le ou les follicules. Pour y arriver nous avons 
plusieurs moyens. 

4° La cautérisation suivant le procédé de Diday: on in- 
troduit dans le follicule un fil d'archal ou de platine trés 
finetl'on en chauffe l'extrémité opposée à la flamme 
d'une lampe à alcool jusqu'à ce qu’on entende le grésille- 
ment annonçant la cautérisation de la cavité. 

Ce procédé n’est applicable qu'aux folliculites très pro- 
ches du méat. Nous en dirons autant du galvanocautère. 

2° L'électrolyse agissant d’une façon spéciale sur la vita- 
lité des tissus nous parait être la méthode de choix. Le 
pôle positif recouvert d'un tampon est tenu dans la main 
du sujet, tandis que l’excitateur représentant le pôle négatif 
est introduit dans le canal et mis en contact avec le folli- 
cule qu'il s’agit de détruire : la séance dure de 5 à 8 mi- 
nutes, l'intensité du courant varie de 5 à 20 milliampères. 
Cette électrisation n’est pas douloureuse. A sa sortie l’ex- 
citateur ramène à son extrémité un petit magma blan- 
châtre qui résulte de la désagrégation et de la destruction 
partielles du follicule. Plusieurs séances d’électrolyse sont 
nécessaires pour amener Ja guérison. 

3° Les vapeurs iodées projetées dans le canal suivant le 
procédé du D° Hamonic constituent une méthode indolore, 
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inoffensive et provoquent une certaine révolution des tissus 
inflammatoires développés dans l’urèthre. Elles ont surtout 
une action manifeste sur le suintement qu’elles diminuent 
et tarissent en quelques séances. 

4° Les instillations de nilrale d'argent au 1/50° et même 
au 4/20°, quoique douloureuses, donnent aussi de bons 
résultats. 

Comme moyens mécaniques le massage du canal, la 
dilatation avec les Béniqué trouvent leur indication. 

Comme adjuvant on à recours aux injections, surtout 
aux injections faites avec des poudres insolubles : bismuth, 
sulfate de quinine, qui restent en contact avec le follicule et 
agissent comme corps isolants. 

Enfin les grands lavages du canal au sublimé, à l'acide 
borique, à la créoline, etc., sont toujours indiqués sinon 
à titre curatif du moins à titre de procédé d’antisepsie 
uréthrale, 

Le traitement hygiénique général ne sera pas négligé ; 
hydrothérapie, bains sulfureux, etc. 


OBSERVATION Î 


‘Empruntée à la thèse du Dr Thiaut). 


M. V..., avait un écoulement datant de8 ans, écoulement 
à peine perceptible et à certains moments très éloignés. 

Une exacerbation survint après un coït de la fin des 
règles. Immédiatement deux nodosités furent constatées 
par le malade lui-même sur le trajet du canal. 
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Traitement : frictions résolutives iodées et iodurées. 

Les nodosités diminuent au point de n'être plus per- 
ceptibles et l'écoulement tarit en peu de temps. 

Puis après des écarts de régime, coït, etc., les indura= 
tions uréthrales réapparurent avec du muco-pus. 

La même chose se répéta jusqu'à ce que le traitement 
suffisamment continué amenât la guérison que la dilata- 
tion a consolidée. 


OBSERYATION II 


A 


(Empruntée à Voiliemier). 


A —1p 


Un malade nommé Mathey-Doret, âgé de 50 ans, a eu 
deux uréthrites. Depuis deux ans il a une assez grande 
difficulté à uriner. L'exploration révèle un rétrécissement 
siégeant à 8 centimètres du méat. 

En suivant l’urêthre avec les doigts on trouve au même 
pointune petite tumeur dure, aplatie, oblongue, du volume 
d'une demi-noisette et dans laquelle le canal se trouve 
enchassé. 

Du 6 au 12 mai 1854, introduction de cathéters d'a- 
bord à 4 millimètres, graduellement ascendants. Grande 
bains. On ne pratique plus le cathétérisme que tous les 
deux jours : le 28, on passe facilement un cathéter de 8 
millimètres. 

Le malade continue à venir de temps en temps à la con- 
sultation. 

Le 14 juillet il a été revu : la miction s'opérait larges 
ment. La tumeur qui existait au niveau du rétrécissement 
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a disparu et c’est à peine si l’on trouve un peu d'indura- 
tion dans le point qu’elle occupait. 


OBsERvATION III 


(Empruntée à Voillemier) 


Charbonnière fut reçu à Lariboisière le 18 mai 1855 
pour une rétention d'urine produite par des excès de bois- 
son. Il est sondé avec une sonde de 3 millimètres. Les 
accidents dissipés, on conslate un rétrécissement à 13 cen- 
timêtres du méat. En arrière des bourses on reconnaît 
par le toucher qu'il existe une nodosité dure, aplatie, large 
et du volume d’un gros pois. L’étroitesse du rétrécissement 
n'était pas très prononcée, car on put introduire un ca- 
théter de 4 millimètres 4/3. Le traitement fut le même que 
dans le cas précédem. Rien de particulier sauf un léger 
écoulement qui revint plusieurs fois. 

Le 23 juillet le malade qui venait tous les 6 jours à la 
consultation pouvait se passer un cathéter de 7 millimé- 
tres 2/3. Il restait à peine quelques traces de la nodosité 
située en arrière des bourses. 


Voillermier accompagne ces observations des réflexions 
suivantes : 

« Évidemment chez ces deux malades la disparition des 
petites tumeurs ne peut être atiribuée uniquement à l’é- 
largissement du canal. 11 faut bien admetire que l’action 
mécanique des cathéters a déterminé dans leur épaisseur 
une inflammation profonde dont la conséquence à été la 
résorption d’une partie des tissus indurés. 








OBSERVATION IV 


(Empruntée au Dr Mauriac). 


Tumeur uréthrale survenue dans la région du serotum vers 
le huitième jour d'une blennorrhagie intempestivement 
traitée par des bougies médicamenteuses. — Son accrois= 
sement progressif. —Sa situation entre les deux testicules. 
— Sa connexion avec le testicule droit. — Son attache uré- 
thrale par un pédicule. — Sa diminution, ses changements 
de forme. — Sa durée de deux mois et demi. — Guérison 
complète par résolution. 


M. A..., âgé de 28 ans, entra en mars 1881 à l'hôpital 
du Midi pour se faire traiter d'une tumeur volumineuse 
située entre les deux testicules. Il en était à sa troisième 
blennorrhagie datant de janvier. La premiére et la 
deuxième avaient été légères, de courte durée et sans com- 
plications. 

Pour se guérir rapidement de la dernière qui était 
aiguë, il la traita dès le troisième jour avec des bougies 
médicamenteuses fondantes dont il continua l'emploi une 
dizaine de jours. Au lieu de se calmer les douleurs s’exas- 
pérèrent et au bout d’une semaine il survint une petite tu- 
meur entre les deux testicules au-dessous du canal. Le ma- 
lade n’en continua pas moins l’emploi des bougies jus- 
qu’au 12 février (15° jour de la maladie), puis il prit des 
bains et des boissons délayantes. 

A cette époque la tumeur était peu volumineuse, indo- 
lente et ne gênait pas la marche. Mais il n’en fut pas long- 
temps ainsi. Car à partir du 25 février, elle augmenta pro- 
gressivement et prit des proportions telles que M. A... dnt 
entrer à l'hôpital. 
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A son entrée, 7 mars (40®° jour de la blennorrhagie et 
30e de la tumeur uréthrale) il existait entre les deux tes- 
ticules sur la ligne médiane une tumeur grosse comme 
une mandarine, un peu aplatie, libre de tous les côtés au 
milieu des enveloppes des testicules et n'adhérant qu'en 
baut au canal par un pédicule court d’un petit diamètre 
un peu en arrière du pli péno-scrotal. On pouvait la cir- 
conscrire par la palpation sur tout son pourtour. Quoi- 
qu’un peu plus rapprochée du testicule droit que du tes- 
ticule gauche, elle n'avait alors avec lui aucune atta- 
che. 

Cette tumeur bien que d'origine inflammatoire était Si 
peu sensible qu'on pouvait la palper dans tous les sens 
sans causer aucune douleur. Sa surface présentait de 
nombreuses bosselures irrégulièrement disposées ; elle 
avait une consistance très ferme et uniforme sur tous les 
points. Du 7 au 19 mars elle se rapprocha un peu du 
testicule droit, et sembla faire corps avec lui. Le cordon 
s'appuyait sur sa face externe. Elle adhéraiten deux points 
‘aux parties voisines, d'abord et avant tout à l’urêthre 
dont elle émanait manifestement et auquel elle était liée 
par un pédicule étroit et court, en second lieu à la partie 
inférieure du testicule droit et à son épididyme. 

Telle fut la situation qui resta stationnaire à peu près 
pendant 15 jours. L'écoulement blennorrhagique élait très 
faible et mucoso-purulent plutôt que purulent. 

A partir du 19 mars la tumeur diminua rapidement 
des deux tiers. Dans ce mouvement de retrait elle se 
détacha de plus en plus de l'épididyme et du testicule aux- 
quels elle n’était sans doute unie que par de très faibles 
adhérences. En mème temps ses attaches avec l'urêthre 
au moyen d’un pédicule devinrent de plus en plus éviden- 
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tes. Sa forme, sa consistance, son isolement dans le tissu 
cellulaire de la région restèrent toujours les mêmes. Le 
pédicule, très court, avait le volume d’une plume d'oie. 

On continue à employer le même traitement antiphlogis- 
tique simple, cataplasmes, bains, repos. 

L'écoulement avait augmenté le 30 mars, sans cause 
appréciable ; le malade éprouve de la dysurie, interruption 
du jet, émission impossible, si bien qu'il fallut recou- 
rir au cathétérisme. Ces troubles de la miction d'ori- 
gine spasmodique résistérent plusieurs jours à l’em- 
ploi méthodique de la sonde. Application au périnée de 
45 sangsues. Soulagement immédiat. La tumeur uréthrale 
diminue progressivement ; au bout de dix jours, elle était 
réduite à un petit noyau de la grosseur d'une cerise, 
dur, mamelonné, presque indolent, appendu à la face 
inférieure de l’urêthre un peu en arrière de l'angle péno- 
scrotal. 

Le 9 avril. — Elle était réduite à une espèce de cylin- 
dre régulier, dur, gros comme une plume d'oie, long de 
2 à 3 centimètres, obliquement dirigé en avant, en bas et 
à droite, sans inflammation périphérique, indolent, rigide, 
et présentant ce caractère particulier que, libre par son 
extrémité inférieure et comme flottant, il s’insérait d'une 
façon de plus en plus nette sur la portion sus-indiquée du 
canal de l’urèthre. Vers le milieu d’avril, ce reste de tu- 
meur devenu cylindrique disparut complètement. La mic- 
tion était normale ; l'écoulement avait à peu près disparu. 
Le malade sortit totalement rétabli. 


M. Mauriac fait suivre cette observation des remarques 
suivantes : 
« C'était une tumeur glandulaire dont le processus au 
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lieu d'être aigu, rapide et violemment inflammatoire avait 
été indolent, presque chronique, sans aucune irradiation 
phlegmasique et n’avait pas dévié de ce mode de proces- 
sus pendant toute sa durée. 

On voit par là à quel degré extraordinaire de tuméfac- 
tion peut aboutir un petit organe secréteur lorsqu'il est 
envahi par un travail inflammatoire dont le premier effet 
sans doute est d’obstruer sa communication avec le canal 
de l’urêthre. 

Dans le cas précédent le processus a été remarquable 
par sa lenteur et son indolence. Dans le cas suivant au 
contraire la marche a été très rapide et la durée éphé- 
mère. » 


OBSERVATION V 


(Empruntée au D' Mauriac). 


Tumeur uréthral survenue dans la région du serotum au 60e 
jour d'une blennorrhagie subaiguë. — Violence du début. 
— Rapidité du processus. — Menace d’une inflammation 
phlegmoneuse. — Résolution brusque sans suppuration. 
—Changement de forme de la tumeur. — Prostatite: fistule 
uréthro-rectale. Guérison, 


Le 10 février 1881 un jeune homme de 25 ans vint 
me consulter pour une blennorrhagie légère et séro-rqu- 
queuse, exempte jusqu'alors de toute complication, mais 
qui persistait depuis 2 mois malgré les médications les 
plus variées. L'inflammation uréthrale était à peu près 
nulle, la miction s'exécutait régulièrement et la prostate 
était saine. Comme le malade avait abusé des balsamiques 














et des injections, je lui conseillai des bains et des bois- 
sons délayantes. 


Le surlendemain il fut pris sans cause appréciable 
d'une douleur derrière le scrotum, et en y portant la 
main, il s’aperçut qu'il y avait là, entre les deux testi- 
cules et sur le trajet de l’urèthre une grosseur qui aug- 
mentait, du volume d'une noisette. 


Je conslatai en effet qu'au-dessous de la courbure du 
canal et à peu près sur la ligne médiane, il existait une 
petite tumeur dure, douloureuse, régulière, non fluc- 
tuante, libre dans le tissu cellulaire, et n’ayant d'autre 
adhérence qu'avec la face inférieure de l’urèthre. Le 
lendemain, cette tumeur avait doublé de volume : elle 
était entourée d’un empâtement œdémateux qui l’unissait 
en avant avec la peau du serotum déjà un peu tendue et 
légèrement rosée. 

Le 21 février le travail inflammatoire était tombé spon- 
tanément, l'œdème s'était dissipé et l'engorgement glan- 
dulaire que je croyais condamné à la suppuration, se pré- 
sentait maintenant sous la forme non plus d’une tumeur, 
mais d’un cordon cylindrique, dur, régulier, qui partait 
de l’urêthre, s'avançait dans le scrotum entre les deux tes- 
ticules et ressemblait au goulot très allongé et hypertro- 
phié d’un follicule engorgé. 

Au bout de 8 à 10 jours, toute trace de cet engorge- 
ment glandulaire aigu avait disparu. La résolution spon- 
tanée avait été parfaite. Je n'avais prescrit comme traite- 
ment que le repos, des bains et des cataplasmes. 


Malheureusement ce malade était voué aux complica- 
tions glandulaires de la blennorrhagie. Vers la fin du mois 
de mars il se déclara une prostatite du lobe droit. La tu- 
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meur devint rapidement purulente et s'ouvrit à la fois 
dans le rectum et dans l’urêthre. 

[| en résulta une fistule uréthro-rectale. Je redoutais 
une dégénérescence tuberculeuse de l'organe, car l'état 
général du malade n’était rien moins que satisfaisant. 
Mais peu à peu une amélioration inespérée se produisit, 
les forces revinrent et au bout d’un mois la fistule était 
guérie ainsi que l’engorgement de la prostate et la blen- 
norrhagie. 


OBsERvATION VI 


(Communiquée par le D P. Hamonic). 


M. X.., 43 ans, commandant d'infanterie de ma- 


rine. 
Antécédents héréditaires. — Nuls. 
Antécédents personnels. — Le malade a eu la fièvre in- 


termittente en Afrique ; accès pernicieux très grave traité 
par injection de sulfate de quinine. Légère attaque de 
choléra en Cochinchine en 1873. Malgré son facies pâle et 
son aspect un peu chétif, le malade ne tousse pas et jouit 
d’une bonne santé. Pas de syphilis. 

A vingt-cinq ans, première blennorrhagie légère ; traitée 
par la potion de Chopart ; ouérie en trois mois. Il y a six 
ans. cet officier a contracté une seconde blennorrhagie in- 
tense, soignée par Barraillier (de Toulon) : injections de 
copahu et de cubébe. Au bout de six mois et après des 
soins presque continus, l’écoulement à disparu en grande 
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partie. Ii restait un suintement puriforme, et ce qui in- 
quiétait le malade, c'est qu'il persistait « une petite boule 
du volume d’une noisette sur la face inférieure de la 
verge à sept centimètres du méat ». Cette boule fut traitée 
par des pommades : on donna de l’iodure de potassium à 
l'intérieur. Mais elle persista présentant des alternatives | 
de recrudescence et d'amélioration, selon que le malade 
se fatiguait ou gardait le repos. Quand la petite tumeur 
augmentait de volume, le uintement devenait plus épais 
et réciproquement. 

À ce moment, l'officier fut embarqué pour le Tonkin. II 
fatigua beaucoup et un an après, spontanément à la suite 
d’une marche, la tumeur gonflée, devenait douloureuse ; 
en même temps survenait une anurie telle que lorsque la 
sonde franchissait l'obstacle, le malade accusait une dou- 
leur violente. Au bout de quelques jours il se forma un 
abcès de la grosseur d’une aveline, ouvert par le ma- 
jor. 

À partir de cette époque, le malade urinait par le méat 
et par l'ouverture de l’abcès en même temps. 

Le malade fut rapatrié en 1885. En France, il Séjourna 
à la campagne et suivit un régime tonique : sa santé se 
reconstitua. Le pus cessa de couler de la fistule et rien ne 
sortit plus de cet orifice, si ce n’est l'urine au moment de 
la miction. 

L'officier vint à Paris où il fut attaché an ministère de 
la marine. Le 5 février 1887, il se livra à un coït mouve- 
menté : il assure s'être fatigué beaucoup. Deux jourg 
plus tard se déclarait un écoulement purulent. Le malade 
se croyant alteint de blennorrhagie alla consulter le 
D' Meige qui prescrivit santal et injections. Le suintement 
se larit peu à peu, mais il persista avec une ténacité ab- 
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solue une goutte le matin au réveil ; celte goutte se repro- 
duisait 7 à 8 fois dans la journée. Chaque soir la chemise 
était tachée. Le malade me fut envoyé le 7 avril suivant. 

État actuel. — Méat urinaire rouge, lèvres collées et 
légèrement œdématiées. Par la pression du canal on ra- 
mène au gland une goutte d’un blanc grisâtre qui tache 
le linge en jaune. En examinant la partie inférieure de la 
verge, on conslate un petit orifice infundibuliforme : c'est 
l'onifice de l’ancienne fistule. A la palpation on sent un tra- 
jet calleux de 3 centimètres et s’étendant de cet orifice à 
une tumeur du volume d’un gros pois : le trajet est dirigé 
d'avant en arrière et de bas en haut. Il donne au doigt à 
peu près la sensation d’un sol de violon. En explorant la 
tumeur, on reconnaît qu’elle est composée de deux lobes, 
un premier plus considérable auquel semble aboutir le con- 
duit fistuleux et un second accolé au précédent, de la gros- 
seur d’un grain de chénevis. La pression en ce point est 
fort peu douloureuse. Si l'on passe la bougie dans le canal 
on est arrêté par la petite tumeur qu’on franchit toulefois 
assez facilement : après lavoir franchie, si l’on retire 
l'olive, .on ramène du pus même si l'on a fait un lavage 
préalable de l'urèthre. 

J'introduis un stylet très fin dans la fistule, pendant 
qu'une sonde métallique est placée dans le canal; je ne 
perçois pas le contact des deux instruments. J'injecte du 
lait dans le conduit fistuleux : le lait ne reparaît pas au 
méat. Du reste, le malade m’affirme que depuis longtemps 
l'urine ne passe plus par la fistule. Il ajoute que dans une 
exploration faite par Barraillier, il a entendu lui-même le 
choc du stylet contre la sonde. D'ailleurs à ce moment la 
communication n’était pas douteuse : à chaque miction 
l'urine sorlait par la fistule. Le médecin aurait même re- 
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marqué que la fistule était bifurquée en Y et que les deux 
branches divergentes aboutissaient dans le canal et la troi- 
sième à l’extérieur. 

Le malade demande a être débarrassé de son suinte- 
ment opiniâtre. Je conseille la dilatation progressive que 
je commence le 12 avril à raison de deux séances par se- 
maine. 

» mai. — J'ai débuté par des bougies molies, en emn- 
ployant régulièrement la cocaïne, à cause de la sensibilité 
du canal. Le n° 42 Béniqué passe. 

4° juin. — N° 50 passe. 

25 juin. — N° 60 passe. Il est à remarquer que la di- 
latation a marché bien plus rapidement du 50 au 60 que 
du 35 au 50. 

Après chaque séance de dilatation j'ai pratiqué un grand 
lavage boriqué du canal. Pas d’autre traitement si ce n’est 
deux capsules de santal par jour que j'ai accordées pour 
faire plaisir au malade convaincu de leur efficacité. 

2 juillet. — J'ai passé le n° 60 quatre fois. On sent 
encore la saillie folliculaire qui a le volume d’une petite 
tête d’épingle. Je fais constater ce résultat aux élèves de 
mon dispensaire. Le trajet calleux existe encore: une 
grosse bougie exploratrice ne perçoit pas la moindre 
rugosité au niveau du rétrécissement folliculaire qui autre - 
fois l’arrêtait brusquement. 

5 septembre. — Le malade demande à être renvoyé 
aux colonies. Craignant un retour offensif sous l'in- 
fluence de la fatigue, il vient me prier de le débarras- 
ser du trajet calleux qui a subsisté et dans lequel on peut 
introduire un fin stylet. Le suintement n’existe plus, ja 
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santé est excellente, le malade a repris ses habitudes de 


coit. 
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Je conseille la galvano-caustique chimique appliquée 
progressivement. Le même jour première séance, pôle 
positif dans la main, pêle négatif en contact avec un sty- 
let d'argent enfoncé dans le trajet fistuleux. [Intensité : 
6 milliampères. Durée : 5 minutes. 

14 semptembre. — Cinq séances d’électrolyse ont été 
faites : Le stylet qui s’engageait à 3 centimètres environ ne 
pénètre plus qu'à un centimètre. L’électrisation n’a pas 
été douloureuse. 

15 octobre. — En tout 11 séances d’électrolyse. Le 
stylet ne s'engage que dans un petit cul-de-sac cutané 
dont on aperçoit le fond en tendant légèrement la peau. 
Le conduit est complètement fermé. Par la palpation on 
sent un cordon fibreux qui a à peine le diamètre d’une 
chanterelle de violon. La saillie folliculaire n’est plus du 
tout perceptible. En décembre visite d'adieu du malade 
guéri qui part pour le Sénégal. 


OBsERvATION VII 
(Recueillie au dispensaire du Dr P. Hamonic). 


M. Alexis S..., cocher, 30 ans. 

Antécédents héréditaires. — Nuls 

Antécédents personnels. — Petite vérole, bronchite 
$ans gravité. 

4'e Blennorrhagie à 25 ans, guérie en deux mois par 
injections (?) et polions (?) 

2e Plennorrhagie à 27 ans, légère. Durée : 15 jours. 

3 et 4° blennorrhagie à 28 ans. Durée: 3 mois cha- 
cune. 
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9° Blennorrhagie à 29 ans, très aiguë pendant un mois. 

Il a persisté un écoulement qui n’a jamais disparu en 
dépit de traitements variés. 

État actuel 2 juin 1887. — Taches épaisses d'un vert 
jaunâtre sur la chemise; goutte purulente au méat. La 
pression du canal, exercée d'arrière en avant ramêne du 
pus. Pas de douleur. Par la palpation de la face inférieure 
du pénis on sent à ? centimètres du méat un petit groupe 
de follicules composé de 4 à 5 nodules saillants, sphéri- 
ques, à consistance carlilaginiforme ayant le volume de 
grains de plomb n° 8. A 3 centimètres plus loin on cons- 
tate encore deux saillies plus considérables offrant le vo- 
lume de grains de plomb n° 5. Pas de douleur en ces 
points. La bougie introduite permet de sentir une légère 
rugosité au niveau du premier groupe folliculaire : elle 
éprouve un ressaut brusque à la hauteur du deuxième 
foyer. Lavage du canal avec une solution boriquée. En pres- 
sant fortement sur les follicules on amène une goutte de 
pus qui paraît émaner de leur cavité. Je diagnostique uré- 
thro-folliculite. 

Traitemerit : dilatation progressive. 

5 juin. — Le n° 37 Béniqué passe. Séances continuées 
à raison de deux par semaine. 

43 juillet. — Le 51 passe. Persistance du suintement. 

31 juillet. — Le 58 passe. id. id. 

15 août. — Le 60 a passé trois fois. Lavages du canal 
tantôt à la résorcine, tantôt à l'acide borique depuis le 
31 juillet. 

2 septembre. — Le suintement n’a pas diminué : tous 
les jours il s'écoule 7 à 8 gouttes d’un liquide puriforme 
grisâtre. Instillations de nitrate d'argent au niveau du 
deuxième groupe folliculaire. 
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12 septembre. — 4 insüillations ont été faites, très dou- 
loureuses. Aujourd'hui le 54 refuse de passer. Le suinte- 
ment a repris plus épais, plus abondant. Je suspens les 
instillations. Repos, bains, santal, eau de goudron et bi- 
carbonate de soude. 

21 septembre. — La poussée aiguë est calmée ; le 
suintement a repris ses allures chroniques. Le 54 ne 
passe pas. J'essaie de détruire lobstacle qui siège au 
niveau du deuxième groupe folliculaire, à l'aide de l'élec— 
trolyse : 3 séances par semaine, 10 minutes chacune, 20 
milliampères. 

30 septembre. — Le 58 passe. Le malade n'a jamais 
saigné. Les saillies folliculaires diminuent. 

20 octobre. — 9 séances d’électrolyse en tout. Le 60 
passe. Pas de douleur. On ne sent plus les follicules. Le 
suintement est notablement plus faible. 

Du 20 octobre au 2 novembre cinq insufflations iodées. 
Le malade ne voit plus de pus. Amélioration considérable. 
Le 60 passe. 

10 nov. — Neuvième insufflation. Pas trace de follicule. 
Écoulement disparu. Le malade est guéri. 

Le 45février. —L'individu revient au dispensaire et ra- 
conte que depuis deux jours à la suite de libations copieu- 
ses non accompagnées de coït, ila vu se développer au 
niveau de la fosse naviculaire une petite grosseur doulou- 
reuse qui atteint aujourd'hui le volume d’une lentille. Nous 
sommes, à n’en pas douter, en présence d’un follicule en- 
flammé. 








OBSERVATION VIII 


(Recueillie au dispensaire du Dr P. Hamonic). 


M. C. Arthur, 26 ans, employé de chemin de fer. Anté- 

cédents héréditaires ou personnels nuls. 

lennorrhagie en 1885. Après une période aiguë rela- 
tivement courte, il persiste un écoulement qui résiste à une 
foule de médications. 

En décembre 1886 on constate un rétrécissement valvu- 
laire à 8 centimètres du méat. Dilatatioa avec les Béniqué 
jusqu'au 59. En mars 1887, guérison complète. 

En juillet le malade revient avec une blennorrhagie ai- 
guë contractée dans un rapport avec une femme suspecte. 
Traitement : Santal citrin, injections avec résorcine, qui- 
nine et sublimé. 

4er août. — Écoulement disparu säuf un léger suinte- 
ment puriforme. À la face inférieure de la verge on sent 
deux foilicules du volume d’un petit pois placé à 3 et à 5 
centimètres du méat : la pression en fait sourdre du pus. 

Insufflation iodée comme dans le cas précédent. 


22 août. — 3 insufflations ont été faites : Un des folli- 
cules à disparu. 4° Insufflation. 
31 août. — La folliculite persiste, quoique améliorée, 


Première séance d’électrolyse négative : 10 milliampè- 


res. 
Après l’électrisation il s'écoule un peu de sang. 
Antisepsie du canal au sublimé au 1000. 
5 septembre. — Amélioration. Deuxtème séance d'élec- 
trolyse. 
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18 septembre. — Troisième séance. Injection au bis- 
muth et au goudron. 


14 septembre. — Quatrième séance. La chemise est 
toujours tachée par du pus. 
19 septembre. — Cinquième séance. 


21 septembre. — Sixième séance. État stationnaire. 

26 septembre. — Septième séance. Le suintement existe 
toujours, mais moins abondant : les follicules sont diffici- 
lement perçus. Reprise des insufflations iodées avec un 
nouveau modèle d’insufflateur. 

8 et 12 octobre. — Deuxième et troisième insuffla- 
tion. 

A7 octobre. —- Depuis trois jours l'écoulement a reparu : 
il s’est produit un nouveau follicule dont la pression fait 
sourdre une gouttelette de pus grisâtre. 

9 novembre. — Depuis le 47, quatre insufflations ont 
été faites. 

On ne sent plus les follicules. Aucun symplôme de ré- 
trécissement. Le malade marche rapidement vers la gué- 
son. 


OBsERvATION IX 


(Recueillie aû dispensaire du Dr P. Hamonic). 


M. L. Henri, 29 ans, employé. 

-Pas d’antécédents héréditaires. 

Antécédents personnels. Quatre blennorrhagies. 
La première à 15 ans, durée trois semaines. 
La deuxième à 16 ans, durée trois mois. 


Lefort $ 
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La troisième à 18 ans, durée trois mois. 

La quatrième à 49 1/2, n’a jamais cessé. 

À 27 ans, cette dernière a subi tune violente poussée 
aiguë : d’autres poussées moins fortes se sont greffées sur 
cet état chronique. 

Mai 4888. — Traitement suivi : injections, potions, pi- 
lules, etc. 

On constate un rétrécissement situé en arrière de la ré- 
gion bulbaire, long de un centimètre et demi, infundibu- 
liforme et fibroïde. 

25 mai. — Dilatation avec bougies en gomme. Le 35 
Béniqué passe. 

11 juin. — Six séances de dilatation ont été faites. Le 
50 passe. Première insufflation iodée. Très peu de dou- 
leur. 

13, 45, 17, 20 juin. — Insufflation. Le 55 passe. 

2% août. — 25 insufflations ont été faites. Le suintement 
est séreux, peu abondant. 

Aujourd'hui en explorant le canal, on remarque une fol- 
liculite de la fosse naviculaire, constituée par trois petites 
saillies, isolées, très dures, indolores, donnant un peu de 
pus par la pression. Électrolyse négative. 

29 août. — On suspend l’électrolyse, l'appareil ne fonc- 
tionnant pas. Grand lavage au sublimé au 1000, 

Instillation de nitrate d'argent au 30°. 


5 septembre. — L’écoulement continue. Lavage et ins- 
tillation. 
21 septembre. — On sent encore deux saillies follicu- 


laires comme deux têtes d’épingle. L'écoulement pere 
siste. 

2° séance d’électrolyse. Lavage, instillation. 

23, 26 septembre, 1° 5, 10 octobre. — nouvelles séan- 
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ces d’électrolyse. Injections astringentes, ratanhia, tannin 
et sulfate de zinc. 
17 octobre. — L’écoulement est plus fort. injections 


suspendues. 
19 octobre. — Écoulement redevenu séreux. Électrolyse. 
94 octobre. — L'écoulement a augmenté, il est puru- 


lent. On reprend les insufflations iodées avec un appareil 
plus perfectionné. 

T novembre. — Légère amélioration. Insufflationr. 

95 novembre. — L'amélioration continue. Le suinte- 
ment est presque tari, pas de goutte le matin. L’indura- 
tion cependant persiste. Insufflation. 


10 décembre. — On perçoit à peine les follicules: In- 
sufflation.. 

16 janvier 1889 — Le suintement à disparu  totale- 
ment. 


On sent encore les follicules indolores., Lavage à la 
créoline. 

95 janvier. — Les follicules sont toujours perceptibles. 
Lavage à la créoline. 

Pouvons-nous considérer M. L... comme guéri ? Nous ne 
nous hâtons pas de répondre par l'affirmative. Malgré 
tous les efforts thérapeutiques, les saillies folliculairse 
bien que considérablement amoindries, subsistent. Donc la 
guérison n’est pas définitive. Il importe cependant de 
faire la remarque suivante. Ce malade est arrivé avec un 
écoulement datant de 10 ans. Aujourd’hui cet écoulement 
n'existe plus. À peine reparaît-il de temps à autre une 
gouttelette incolore ne tachant pas le linge. Ce phénomène 
s’obserre souvent chez Îles blennorrhagiens  guéris : 
c'est un simple trouble sécrétoire. À la longue il dispa- 
pait. L'avenir nous dira si la guérison est acquise ou non. 








CONCLUSIONS 


1° Il existe des localisations de la blennorrhagie qui 
élit domicile dans les glandes uréthrales ; elles constituent 
une modalité clinique que l’on peut désigner sous le nom 
de folliculite uréthrale blennorrhagique. 

2 Les lésions sont celles des inflammations des glandes 
en grappe. 

3° Les causes sont en premier lieu la présence du go- 
nocoque; en second lieu les circonstances anatomiques 
qui favorisent l'entrée de ce microbe dans les cavités glan- 
dulaires et son développement. 

4° Au point de vue symptomatique on doit admettre. 
À. — une forme suraiguë ou aiguë dans laquelle les symp- 
tômes de la folliculite se confondent avec ceux de la blen- 
norrhagie. 

B. — une forme subaiguë dont le symptôme essentiel 
est l'existence d’une ou de plusieurs tumeurs folliculaires 
appréciables au toucher. 

G. — une forme chronique où ces mêmes nodosités sont 
difficilement perceptibles. 

5° La marche des folliculites est essentiellement chroni- 


que. 

6° Elles peuvent donner lieu à un rétrécissement, à un 
abcès glandulaire susceptible de s'ouvrir à l'extérieur et 
de déterminer une fistule urinaire. 











NOT 
7° Le diagnostic des folliculites doit surtout être fait 
avec le chancre uréthral, les rétrécissements et les bulbites. 
8 Le pronostic des folliculites comporte toujours 
,une certaine gravité en raison de la longueur de la mala- 
die et de la difficulté qu’on éprouve à la guérir. 
de Le traitement consiste à détruire, à modifier ou à 
cautériser le foyer folliculaire et cela principalement à 
l'aide de l’électrolyse, des vapeurs iodées et des instillations 
au nitrate d'argent. 
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